RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :
= Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
= Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
=  La validité de la feuille de soins est limitée 8 3 mois a compter de la premiére consultation.
= L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
= En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 2 la feuille de
sains.
Pharmacie :
= Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
= La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
= Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.
Optique :
= L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
Dentaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le debut de traitement.
La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires,
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La MUPRAS garantit le respect de la loi n® 09-08 relative & la protection des personnes physiques a l'égard du traitement des données
a caractére personnel.

MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Guartier de I'Horloge

Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 [LG) - Fax : 05 22 22 7B 18 - www.mupras.com
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Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019

Déclaration de Maladie

M22- 0050473

Mutuelle de Prévoyance
& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

(O Maladie (O Dentaire (0 Optique (O Autres
Cadre réservé a l'adhérent (e) \
Matricule :............. .2(?1&0/ SOCIEtE © ..o R hld\ ................ $QO\X
O Actif () Pensionné(e) JAULPE: ceceeeeeeecrrermenrereeseeemencnescsnnsnnseneses S Nedorennns
Nom & Prénom :......L'X.. %OKMW\EA‘ .................................................... h O ...........
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Tel. 0(;366},01'{0 Total'des fraisentafed o nsnnmnmanane e Dhs
Cadre réservé au Médecin %

Cachet du médecin :

Date de consultation : ............  — 7

Nom et prénom du malade AU/&{%H&M&Q« .......................... Age

Lien de parenté : () Luikmem () Conjoint (0 Enfant
Natlite:de 1 TaladIE i, . oo im e v T T o T T e s S S S eSS
Affection longue durée ou chronique (] ALD((J ALC  PEEhOIOGIE © ..ccovvmuieciceneric et

En cas d'accident préciser les causes et CirCONStaNCEeS & . .ooo e

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.

J

J'atteste sur 'honneur l'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de |la clause relative a la protection des données personnelles.

Fait @ oo Le: oo o
Signature de I'adhérent(e) : ...

VOLET ADHERENT

Declaration de maladie M22-00504 7 3

Remplissez ce volet, découpez le et conservez le.
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que pour tous les actes effectués en série.
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En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d
soins,
Pharmacie :

*  Les vignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :

®  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre g
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en ingiguant la nature des soins
i

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I'0DF

Dents
Traitées

Nature des

Sikia Ceefficient

Montant détaillé | Cachet et signature du Médecin |
Ceefficient des Honoraires attestant le Paiement des Actes
.............................. we: L L LL L L Important :
........................................................... i T T
......................................................... SOINS DENTAIRES. |
] =

Cachet du Pharmacien
ou du Fournigse!
arm

Mme. Ouaf
Docteur en P

4 bis, Bd. Moulay

Tel: 053937 57 85 /84,

Montant de la Facture

R

¥ g
Cachet et signature du Montant
Laboratoire et du Radiologue . des Honoraires

3l

r

e | l_l_.] L1

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX

Cachet et signa
du Particiel

* |l est entendu que le réglement est conditionné par la fourniture de tous

les justificatifs exigés par la Mutuelle.

MONTANTS E
DES SOINS
N+ B
DEBUT
D'EXECUTION
T e m——
R
FIN
D'EXECUTION
N—————eeed
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE ——
H CCEFFICIENT
25833412 | 21433852 DES TRAVALIX
00000000 | 00000000
00000000 | GO000000
35533411 | 11433583 —_——
8 MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction) —_——
Fonctionnel, Thérapeutique, nécassaire a la profession
DATE DU
DEVIS
—_—
e———————
DATE DE
L'EXECUTION
—_ /

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT LE DEVIS

VISA ET CACHET DU PRATICIEN ATTESTANT L'EXECUTION
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C.H.R DE TANGER
HOPITAL MOHAMMED V

Clariscan 0.5 mmol/ml|

Flacon de 15 ml
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ROYAUME DU MAROC I vy uittance N° \
MINISTERE DE LA SANTE Q 591 143 ‘-
ET DE LA PROTECTION SOCIALE I___I L
CENTRE HOSPITALIER REGIONAL DE TANGER
7 et b
Hopital : HR Mohamed V LE:
." { 20401/2023 10:20
Regude M:  AAZIZ AHMED N® d'admission : 3167/E/23
N° de factyre : 5684/23
NATURE DE LA RECETTE SOMME
RM - IMAGERIE PAR RESONANCE MAGNETIOUE 2000.00 DH
,"_T -
!j‘- o
TOTAL : 2000.00 DH

La somme de :

##DEUX MILLE DIRHAMS ##
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ROYAUME DU MAROC —C1 g el ALl
MINISTERE DE LA SANTE - Raal 835,
DELEGATION TANGER ASILAH I_.l Al il gl gy i
HOPITAL MOHAMED V .L-lm'!udms R P
Mumustrry ir ' et
Compic Readn Radislogique
2 NometPrénow . AHMED AZIZ 2 Daig: 20.01.2023
=2 AN - Semvige ' RHUMATO
-4 Twped'cxpmen - IRM CEREBRALE 3 Médecip traitant : Dr ADNINE
Beasciencmenta clinigues
Tabagique chronique sevré il ¥'a 22 ans .
mﬂwmmmm.mmanmmcmmw
IRM & la recherche de lésions cérébrales syphilitiques
: SBéquences avant injection de produit de contraste gadoliné : axiale FLAIR, T2*, diffusion,

+ Technique d'cxamen
Ti.Séquences aprés injection de produit de contraste gadoliné : axiale T1, 3DT1

< Bésultats :

Quriques lésions parenchymateuses, lenticulaires bilatérales, en hyposignal T1 et hypersignal T2, non

*
rehaussées aprés contraste, d’allure séquellaire.
mm-mmkumumm.umﬂn et T2 et vide de signal en T2* ;

® Structures médianes en place.
Absence de prise de contraste cérébrale sus ou sous tentorielle suspecte.

L ]
Les structures veineuses soni perméables

L]
calcification 7
Queilques hypersignaux FLAIR de la substance blanche péri-ventriculaire, et de la substance blanche
profende, conflucnts, en rapport avec une lencoaraiose grade 11 de FAZEKAS modifié,

Lonclusion :
Aspect IRM en faveur de lésions vasculaires séquellaires, associé 3 une Leucoarasiose FAZEKAS I1.

Dr. OMARI TADLAOU
Pr. ALAOUI RACHIDI

L X —



Boite de 1 flacon de 15 mL.
A usage unique. .
Tenir hors de la vue etde la
portée des enfants. Lire la
notice avant utilisation.
Reporter le nom du produit,
le numéro du lot et la dose
administrée dans le dossier
du patient.

|
espectrles doses prscres

Liste | - Uniquement sur
ordonnance

Distribué par
CYCLOPHARMA lot 84,
Z.1. Ouled Saleh
Bouskoura-Nouaceur

N°® AMM: 162/19/0MP/21/

.

GE Healthcare

|Clariscan™ |

| acide gadotérique

@

mmol/mL

' Solution injectable |
[1x15mL ]

Produit de controste
pour I'lRM
Administration

par voie intraveineuse

Titulaire/Exploitant:
GE Healthcare AS
Nycoveien 1

0485 Oslo, Narvege

.

Clariscan™ 0.5 mmol/mL
acide gadotérique

Chaque mL contient 279,3 mg
d'acide gadotérique,

_ équivalenta 0,5 mmol.

15 mL contiennent 4189,8mg
d'acide gadotérique (sous forme
de sel de mégluminel, équivalent
a7,5mmol.

Excipients : Méglumine,
tetroxetan ([DOTAJ, equ P.PI.

|03?960"644169||

7

exp: 02-2024
15831225

Llotn®:

1199457 MAR

CLARISCAN ™0,5 mmol/ml
SOLUTION INJECTABLE 1x15ml
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